STAYE OF CALIFORMNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

December 13, 1995

ALL COUNTY INFORMATION NOTICE I- 60-95 REASON FOR THIS TRANSMITTAL

{ | Stale Law Change

i | Federal Law or Regulation

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS Change

{X] Court Order

i ] Clarification Requested by
One or More Countics

{ 1 Initiated by CDSS

SUBJECT: SAWYER V. ANDERSON NOTICES OF ACTION (NOAs), CLAIM
FORM AND POSTER

REFERENCE: ALL-COUNTY LETTER (ACL) 95-61 Dated October 23, 1995

The purpose of this letter is to transmit the poster and the Spanish translations of
the NOAs and claim form developed as a result of the Sawyer v. Anderson Court Case.

ACL 95-61 contained an Approval NOA of Back Cash Aid (Temp 2091), a
Change NOA (Temp 2092), a Retroactive Denial NOA (Temp 2106} and a Claim Form
(Temp 21073 This ACIN transmits the Spanish translations of these items. A copy of
the multilingual poster (Temp 2108), which was not in the first ACL, is also attached.

Camera-ready copies of the NOAs and claim form in Cambodian, Chinese and
Vietnumese will be issued upon request through the Language Services Bureau. To
obtain camera-ready copies, telephone or write to:

CDSS Language Services

744 P Street, MS 9024

Sacramento, California 95814

(916) 654-1282 (CALNET) 8-464-1282
FAX (916) 654-1295 (CALNET) 8-464-1295

For camc'ra~ready copies of the NOAs and claim form, Spanish-only, contact the
Forms Management Unit at (916) 657-1907 (CALNET) 8-437-1907.

If you have questions regarding this letter, please contact Pam Kian in the AFDC
Policy Implementation Bureau at (916) 654-1801 (CALNET) 8-464-1801.

Sincerely,

,j’/ 37:, R ( Céc 7;‘74 (5//

BRUCE WAGSTAFF

Deputy Director

Welfare Programs Division
Attachment



NOTIFICACION DE AC

IJN CONDADO DE

Fecha de fa notificacion

Nombra
det case

Nimero
Nombre dal
trabajador
Nimero
Taldtone

Dirncrion

SYATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

(ADDRESSEE)

Una orden de la corte declaré que se le dio un pago insuficiente.

A partir del ., el condado aprobé su

asistencia monetaria retroactiva por $

Ahora se deben aplicar ciertas deducciones a los pagos de
iIndemnizacién Temporal por Incapacidad del programa de
Compensacion por Lesiones de Trabajo {Worker's Compensation
Temporary Disabifity Indemnity, TDI} que usted recibié para los
meses de

La razén es la siguiente:

Una orden de la corle estipula que tenemos gue cambiar la
manera en gque consideramos los pagos de TP al calcuiar la
asistencia monetaria. Los pagos de TDI que usted recibié antes
fuercn calculados como otros ingresos contables, pero ahora
reunen los requisitos para ser deducciones para los ingresos
ganados. Las deducciones rebajan la cantidad de ingresos que
se cuentan al calcular su asistencia monetaria.

Si usted relne los requisitos para recibir asistencia monetaria
retroactiva debido a esta orden de la corte, este pago retroactivo
no se contard al calcular su asistencia monetaria actual,

Por favor diganos si también recibid pagos de TDI entre enero de
1991 v junio de 1992. Si es asi, es posible que pueda recibir mas

Reglas: Estas regias, las cuales puede revisar en su oficina de - -
bienestar, son pertinentes: MPP 44-101, 44-101.51. Sawyer v. ..

Anderson

_] ¢ Hene preguntas? Comuniguese con su trabajador.
~ Audiencia con el estado. Si usted cree que esta accion
estd equivocada, puede solicitar una audiencia. En fa pare
de atrds de esta hoja se le explica cdme hacerlo. Es
posible que sus beneficios no cambien si usted solicita una
J audiencia antes que esta accidn entre en vigor.

Cantidad mensual de la asistencia monetaria

Sus ingresos contables en

{MES/ARD)
Total de ingresos ganados........ccccvcicces §
Deduccién por gastos de trabajo ... —— —
Deduccién de $30y 1/3 e U
Deduccion por cuidado de personas a su ¢argo ... —
Otros ingresos contables--Enumere las fuentes:
+
+
+
Mantenimiento ordenado porlacoteque Ud. pagd .
Ingresos netos contables ........cccoeeviiiiiiens o .
Su asistencia monetaria en
(MESIANO)
Asistencia basica para personas...... $
Necesidades especiales.....niinns 4

Subtotal ..
Ingresos netos contables.......oeiien. .
Subtotal de asistencia monetaria ...........cceeee. $
Ajuste para cobrar un pago excesivo ...
Asistencia maxima para personas.......... $
Cantidad mensual de asistencia monetadia ........... S

O DEL FAGORETROACTVO (paratodosiosmeses) ¢

Saldo del pago excesivo...inncn s S
Pago retroactivo ... e
Usted aun nos debe ... S —

TEMP 2081 {SP) {t0/95) SAWYER: APPRAOVAL OF BAGK CASH AID



SUS DERECHOS A UNA AUDIE. _(A

Para pedir una audiencla con el esiade
* Usted tiene solamente 90 dias para solicitar una
audiencia. Los 90 dias comenzaron un dia después de la
fecha en que le dimos o snviamos esta notificacion.

* Si desea seguir recibiende los mismos beneficios, tiens
menos tiempo para pedir una audiencia .

Para conservar sus mismos beneficios mientras espera una sudiencla
Tiene que solicitar la audiencia antes que la accién entre
an vigor.

* Su asistencia monstaria permanecera sin cambios hasta
que se lleve a cabo su audiancia.

® Su Medi-Cal permanacers sin cambios hasta que se
lleve a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permaneceran sin cambios
hasta que se llave a cabo la audiencia o hasta el fin de sy
periodo de certificacién; lo que ccurra primero.

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios (TCC) permaneceran sin cambios hasta que se
lleve a cabo la audiencia o hasta e fin del periodo en que
usted redna los requisitos: lo qué ocurra primero. Con
respecto a todos los otros programas de cuidado de
nifios, sus beneficlos NO parmanacarin sin camblos
hasta que se lleve a cabo su audiencia, _

* Sila decisién de la audiencia indica que estamos en o
correcto, usted nos debera cualquier asistencia
menetaria o estampilfas para comida que usted haya
recibido de mas.

Para que se descontiniden ahora sus benaficios

Si usted desea que se descontinda su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una ¢ ambas casillas.

] Asistencia monetaria

Para obtener ayuda
Puede obtener informacién acerca de sus derechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita lamando a teléfono de
informacion del estado.

Numero gratuite: 1-B00-952-5253
Si s sordo y usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asasorfa legal gratuita en la
oficina local de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derachos de ias personas que reciben agistencia piblica.

] Estampillas para Comida

Otre Informacién

Mantenimiento de hijos y/o mantenimienio médico: La oficina del
Fiscal del Distrito le ayudara a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando

Planificaclén famiiiar: Sy olicina de bienestar le proporcionara
informacién cuando usted la solicite.

Expediente de la zudlencia: Si usted solicita una audiencia, {a oficina de
audiencias con ef estado formarg un expediente. Usted tiene & derecho
de examinar oste expadients. Ej Estado puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Departamento de Salud ¥ Servicios
Humanos de los Estados Unidos y &l Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos, (Seccidn 10950 del Codigo de Bienestar e instituciones)

NA BAGK 7 {SP)

COMO PEDIR U:. . AUDIENCIA CON EL ESTADO

L2 mejor mansra de sollcitar una audiencla es lisnando esta
pégina. Haga una copla del frante y del reverso para sus
archivos. Luege envie esta pagina a:

Su trabajador(a) le dara a usted una copia de esta pagina si la pide.
Otra manera de solicitar una audiencia es Harmando al 1-800-952-
5253. Sies sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-8349.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA

Deseo solicitar una audiencia a causa de Una accidn lomada por al

Depanamento de Bianestar del Condado do
» acerca de mi(s)

[1 Asistencia monetaria [ Estampillas para Comida
[ Medi-Cai [T Cuidado de Nifios [7J otre (ancta)

La razén es la sigulsnte:

O Marque aqul y agregue otra hoja st nacesita mas papel,

[J Quiero que la persona mencionada abajo me represente an
@sta audiencia. Le doy permiso a esta persona que vea mis
expedientes o que vaya a la audiencia en mi fugar.

NOMBRE
DIRECCION

L Necesito un intérprete sin costo para mi.
Mi idioma es el:

Mi nombre:

Direccién;

Talélono:

Mi No. de caso:

Mi firma;

Fecha:




NOTIFICACION DE AC

Facha de Ia nolificacion
Nombre

Nembre del

(ADDRESSEE)

A partir del _ , e condado cambiara la
cantidad mensual de su asistencia monetaria de

3 a$

La razon es ia siguiente:

Una orden de la corte estipula que fa deduccidn por ingresos
ganados se debe aplicar a los pagos que usted recibe de
Indemnizacién Temporal por Incapacidad del programa de
Compensacion por Lesiones de Trabajo (Worker's Compensation
Temporary Disability indemnity, TDJ). Las deducciones rebajan la
cantidad de ingresos que contamos al calcular su asistencia
monetaria.

La nueva cantidad de su asistencia monetaria se calcula en esta hoja.

Reglas: Estas reglas, las cuales puede revisar en su oficina de
bienestar, son pertinentes: MPP 44-101, 44-101.51. Sawyer v.
Anderson

TUMIY 2002 (814 (10/95) SAWYT L CHANGE

JN conpapo oe

STATE OF CALIF OTINIA
HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT DF SOCIAL SERVICES

¢Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.

Audlencia con el estado. Si usted cree que esta accion

esté equivocada, puede solicitar una audiencia. En la parte

de atrds de esta hoja se le explica como hacerlo. Es

posible que sus beneficios no cambien si usted solicita una
. ! audiencia antes que esta accién entre en vigar,

Cantidad mensual de la asistencia monetaria

Sus ingresos contables en ]
(MESIANG)
Total de ingresos ganados.......co.couvveevereceene, 3
Deduccién por gastos de trabajo........ccoeivervees w
Deduccion de $30 y 1/3 oo,
Deduccién por cuidado de personas a su cargo -
Otros ingresos contables--Enumere tas fuentes:

Mantenimiento ordenado por la corte que Ud. pagd - -
Ingresos netos contables ... =

Su asistencia monetaria en

Asistencia bésica para
Necesidades especiales.........c.ccoccvvvveveveeeenn,
Subtotal ...

Ingresos netos contables
Subtotal de asistencia monetaria ............c.......... s
Ajuste para cobrar un pago excesivo .............. .
Asistencia maxima para personas.......... %
Cantidad mensual de asistencia monetaria gue

debi6 recibir ..o §
Cant. mensual de asistencia monetaria que recibio .
Cant. retroactiva de asistencia monetaria.......... $
Cantidad mensual de asistencia monetaria....... §

TOTAL DEL PAGO RETROACTIVO (paratodos los meses) §

Saldo del pago excesivo............cocooooveee, $
Pago retroaclive que se le debe a usted ... -
Usted atnnos debe ... - J



SUS DERECHOS A UNA AUD  'CIA

Para pedir una audiencia con ¢l estado

* Usted tione solamente 90 dfas para solicitar una
audiencia. Los 90 dias comanzaron un dia después de la
techa en que la dimos o enviamos esta notificacion.

® Si desea seguir recibiendo los mismos beneficios, tiene
menos tiempo para pedir una audiencia .

Para consarvar sus mismos beneficios mientras espera una audlencia

Tiene que solicitar Ia audiencia antes que la accién entre
en vigor,

* Su asistencia monetaria parmanecera sin cambios hasta
que se llave a cabo su audiencia.

* Su Medi-Cal permanecera sin cambios hasla que se
Heve a cabo su audiencia.

* Sus estampillas para comida permaneceran sin cambios
hasta que se lleve a cabo la audiencia o hasta al tin da su
periodo de certificacién; Jo que ocurra primero.

* Sus pagos del Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios (TCC) permanecaran sin cambios hasta que se
lieve a cabo la audiencia o hasta el fin del pericdo en que
usted relna los requisitos; lo que ccurra primero. Con
respecto a todos los otfros programas de culdade de
nifics, sus beneficlos NO permaneceran sin camblos
hasta que se llave a cabo su audiencia.

¢ Si la decisién de la audiencia indica gque estamos en fo
correcto, usted nos deberé cualquier asistencia
monetaria o estampillas para comida gue usted haya
recibido de mas.

Para que se descontintGen ahora sus beneficios

Si usted desea que se descontine su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casiflas.

[] Asistencia monetaria
Para obtener ayuda _
Puede obtaner informacién acerca de sus derechos a una
audiencia o asesoria legal gratuita Hamando al teléfono de
informacién del estado.
Ntmero gratuito: 1-800-852-5253
Sies sordoy usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obiener asesoria legal gratuita en la
oficina local da asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derechos de las personas que reciben asistencia piblica.

[} Estampillas para Comida

Otra Intormacién

Mantenimiento de hijos y/o mantenimlento médico: La oficina dei
Fiscal del Distrito le ayudara a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté reciblendo asistencia monetaria. Este servicio es gratuito. Sienla
actualidad estan cobrando mantenimiento de hijos a su nombre, ellos
continuaran haciéndolo hasta que usted fes dé aviso por escrito
indicandoles que paren. Le enviaran a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se quedardn con las cantidades
vencidas cobradas que se le deban al condado,

Planificaclén famliliar: Su oficina de bienestar le proporcionara
informacién cuando usted la solicite.

Expediente de ta audiencle: Siusted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con ef estado formara un expedients. Usted tiene ef derecho
de examinar este expediente. El Estado puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos. {Seccién 10950 de! Codigo de Bienestar e Inslituciones)

NA BACK 7 {5P)

COMQ PEDIFE A AUDIENCIA CON EL ESTADO

La mejor manera de solicitar una audlencla es llsnando esta
pégina. Haga una copia dsl frente y del reverso para sus
archivos. Luego envie esta pagina a:

Su trabajador{a) le dard a usted una copia de asta pagina si la pide.
Otra manara de solicitar una audiencia es {lamando al 1-800-952-
5253. Si es sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-83495.

PETICION PARA UNA AUDIENCIA
Deseo solicitar una audiencia a causa de una accidn tomada por el

Dapartamento de Bienestar del Condado de

, acerca de mi(s)

[[] Asistencia monetaria L] Estampillas para Comida

[J Medi-cal [ Cuidado de Nifiocs [] Otro (anote)

La razén es la sigulente:

] Marque agui y agregue otra hoja si necesita mas papel,

(] Quiero que la persona mencionada abajo me reprasente en
esta audiencia. Le doy permiso a esta persona que vea mis
expedisntas 0 que vaya a |a audiencia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCION

[ Necasito un intérpreta sin costo para mi.
Mi idioma e5 al:

Mi nombre:

Direccion:

Teléfono;

Mi No. de caso:

Mi firma:

Fecha:




STATE OF CALIFORNIA

NOTIFICACION DE ACCION CONDADO DE DEPAATMENT OF GOGIAL SERVICES

Fecha de la notificacion :
Nombra
del caso

Nimero
Nombre del
trabajadoria)

Nimaro

Teldlono

Iirsocion U U

(ADDRESSEE)
¢ Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.

ﬁ _t Audiencia con el estado. Si usted cree gue esta
accidn estd equivocada, puede solicitar una
audiencia. En la parte de atrds de esta hoja se le
explica ¢émo hacerlo. Es posible que sus beneficios

L _j no cambien si usted solicita una audiencia antes que
esta accién entre en vigor.

Hemos negado su reclamo para asistencia monetaria retroactiva
para el mes de con fecha del

La razdn es la siguiente:

Entre el 17 de julio de 1992 y el 31 de diciembre de 1995, usted

' No reunio los requisitos para asistencia monetaria.

[1 No recibié pagos de indemnizacién Temporal paor
Incapacidad (TD!) del programa de Compensacién por
Lesicnes de Trabajo (Worker's Compensation).

[} No entregé a tiempo su CA 7 en el mes para el que
presentd su reclamé.

[ 1 No nos presentd su reclamo a mas tardar el 31 de marzo
de 1996.

[} Noentregé una soficitud completada para reclamo a mas
tardar el

Usted no solicitéd asistencia monetaria en este condado.

Debe enviar su reclamo al condado donde solicité y recibié
asistencia monestaria entre el 12 de julio de 1992 y el 31 de
diciembre de 1995.

i1 Debe enviar su reclamo al condado correcto
a mas tardar el
[l Enviamos su reclamo al Condado de
Usted recibira otra notificacion de ese condado.
1 Ota

Reglas: Estas reglas, las cuales puede revisar en la oficina de
bienestar, son pertinentes: MPP44-101,44-101 51, Sawyeryv. Anderson

TEMP 2106 {5P) (10/35) SAWYER RETROAGCTIVE DENIAL



SUS DERECHOS A UNA AUT  ICIA

Para pedir una audisncla con gf estado

* Usted tiene solamenis 90 dias para solicitar una
audiencia. Los 90 dlas comenzaron un dia después de la
techa en que le dimos o enviamos esta notificacién.

® Si desea seguir racibiendo los mismos beneficios, tiens
menoes tiempo para pedir Una audiencia .

Para conservar sus mismos beneficios mlentras espera una audiencla

Tiene que solicitar la audiencia antes que la accién entre
en vigor.

* Su asistencia monetaria permanecera sin cambios hasta
que se lleve a cabo su audiencia.

® Su Medi-Cal permanecera sin cambios hasta que se
fleve a cabo su audisncia,

* Sus astampillas para comida parmanaceran sin cambios
hasta que se llave a cabo la audiencia o hasta el fin de su
periodo de caertificacién; lo que ocurra primero.

* Sus pagos de! Programa de Transicién de Cuidado de
Nifios {TCC) permaneceran sin cambios hasta qus se
lleve a cabo la audiencia o hasta el fin del periodo en qua
usted reina los requisitos; lo que ocurra primero. Con
raspecto & todos los oiros programas de culdado de
nifios, sus banaflclos NO permaneceran sin camblos
hasta que se llave a cabo su audisncla.

* Si la decision de la audiencia indica que estamos en lo
correclo, usted nos deber& cualquier asistencia
monetaria o estampillas para comida que usted haya
recibido de mas,

Para que se descontintien ahora sus beneficios

Si usted desea que se descontinle su asistencia monetaria o
sus estampillas para comida mientras espera una audiencia,
marque una o ambas casillas.

[} Asistencia monetaria
Para obtener ayuda

Puede obtener informacién acerca de sus derechos a una
audiencia o asesorla legal gratuita llamando al {eléfono ds
informacién del estado.

Ndmero gratuito: 1-800-952-5253
Sies sordoy usa TDD: 1-800-952-8349

Es posible que pueda obtener asesoria legal gratuita en la
oficina local de asesoramiento legal (legal aid) o del grupo de
derechos de las personas que reciben asistencia piblica.

[ Estampiltas para Comida

Otra Informacién

Mantenimiento de hijos y/o mantenimiento médico: La oficina de!
Fiscal del Distrito la ayudard a cobrar mantenimiento de hijos aun cuando
no esté recibiendo asistencia monetaria. Este setvicio es gratuito. Sienla
actualidad estadn cobrando mantenimiento de hijos & su nombre, ellos
continuardn haciéndolo hasta que usted les dé aviso por escrito
indicdndoles que paren. Le enviaran a usted cualesquier cantidades
actuales de mantenimiento que cobren. Se guedaran con las cantidades
vencidas cobradas que se l¢ deban al condado.

Planificacién familler: Su oficina de bienestar le proporcionara
informacién cuando usted la solicite.

Expedlente de la audlencla: Si usted solicita una audiencia, la oficina de
audiencias con el estado formard un expediente. Usisd tiene el derecho
de examinar este expadiente, E! Estade puede dar su expediente al
departamento de bienestar, al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos y al Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos. {Seccién 10950 del Codigo de Bienestar e Instituciones)

NA BACK 7 (SP)

COMO PEDIF A AUDIENCIA CON EL ESTADO

La mejor manera de solicltar una audlencla es lianando esta
pagina. Haga una copia del frente y del reverso para sus
archivos. Luego envie aesta pégina a:

Su trabajador(a) le dar4 a usted una copia de esla pagina si la pids.
Otra manera de solicitar una audiencia es Hlamando al 1-800-952-
5253. Sies sordo y usa TDD, llame al: 1-800-952-8349,

PETICION PARA UNA AUDIENCIA
Deseo solicitar una audiencia a causa de una accidn tomada por el

Departamento de Bisnestar del Condado de

, acerca de mi(s)

[] Asistencia monetaria ] Estampitfas para Gomida

[L] Medi-Cal [J Cuidado de Nifios ] Otro (anote)

Larazdn as la sigulente:

{1 Marque aqul y agregue otra hoja si necesita mas papel.

[} Quiero que la persona mencionada abajo me represente en
esta audiencia. Le doy permiso a esta parsona que vea mis
expedientas o que vaya a la audiencia en mi lugar.

NOMBRE
DIRECCION

[ Necesito un intérprete sin costo para mil.
Mi idioma es el

Mi nombre:

Diraccién:

Teléfono:

Mi Ne. de caso;

Mi firma:

Fecha:




STATE OF CALIFORMIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY - ) : . CALIFORNIA 3EPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ES POSIBLE QUE EL DEPARTAMENTO
DE BIENESTAR LE DEBA DINERO

] L] Durante el periodo de julio de 1992 a diciembre de 1995, ; recibié algin
pariente que vivia en su hogar pagos de Indemnizacion Temporal por
Incapacidad (TDI) del programa de Compensacion por Lesiones de Trabajo
(Worker's Compensation)?

[ ] Mientras que recibié TDI ;también recibia su pariente asistencia monetaria
o beneficios de Medi-Cal?

Si usted contesté "Si" a ambas preguntas, es posible que retina los requisitos para recibir dinero
retroactivo. Este dinero retroactivo no se contard como ingresos contra su asistencia monetaria,
estampillas para comida o Medi-Cal en el mes en que o reciba ni en el siguiente mes.

Si contestd "Si* a las dos preguntas que se hacen arriba, complete la siguiente informacién:

Durante el periodo de julio de 1992 a diciembre de 1995, ; cuando
empezd esa persona a recibir pagos de TDI?

MES(ES) ARO(S)
¢En qué condado(s) vivia esa persona cuando se redujo o paré
la asistencia monetaria o cuando aumentoé la parte del costo de
Medi-Cal debido al pago de TDI?
CONDADO CONDADO
¢ Cual era el numero del caso {si lo sabe)}?
Numero de Seguro Social de la persona que
recibia pagos de TDI. - -
Fecha de nacimiento de la persona que recibia pagos de TDI.
(MES) (Dt} (ANO}
Escriba en letra de molde, el nombre de la persona que recibia
pagos de TDI.
{NOMBRE) {APELLIDO)
¢ Cuél es la direccidén actual suya?
(CALLE)
{CIUDAD) {ESTADC, ZONA POSTAL})

Declaro bajo pena de perjurio de acuerdo con las leyes de los Estados Unidos de América y del Estado
de California, que la informacion que doy en esta peticién es verdadera, correcta y completa.

FIRMA

FECHA

TUMP 2107 (85 (10005 SAWYED GLAB FOIRM
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